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RESUMO:
Introdução: A via laparoscópica representa actualmente a abordagem de eleição quando existe indicação para esplenectomia total.
Este procedimento apresenta baixas morbilidade e mortalidade, com benefícios para o doente. Este trabalho tem como objectivo carac-
terizar uma série de doentes submetidos a esplenectomia laparoscópica e efectuar a comparação dos resultados com os de outras séries
publicadas.
Métodos: Estudo retrospectivo de 45 doentes submetidos a esplenectomia laparoscópica entre 1 de Janeiro de 2006 e 30 de Abril
de 2009, com avaliação de diversos parâmetros e comparação com os de outras séries publicadas.
Resultados: A duração média da cirurgia foi de 117,8 (±45,4) min, existindo relação estatisticamente significativa com o peso dos
baços extraídos. Observaram-se 4,4% de complicações intra-operatórias, uma taxa de conversão para laparotomia subcostal esquerda
de 2,2% e 11,1% de complicações pós-operatórias. A taxa de reintervenção foi 4,4%. A mediana do tempo de internamento foi 4 dias.
Conclusão: Os nossos resultados enquadram-se globalmente nos dados internacionais, com menor tempo cirúrgico e taxa de con-
versão, e um maior tempo de internamento pós-operatório, reforçando a aplicabilidade e as vantagens desta técnica. 
Palavras-chave: Esplenectomia, laparoscopia, cirurgia minimamente invasiva
ABSTRACT:
Introduction: Laparoscopy has become the standard approach for the majority of splenectomy cases. This procedure bears low morbidity and
mortality rates, with significant patient advantages. This article is a retrospective review of 45 patients submitted to laparoscopic splenectomy
in our Center, and a comparison of the obtained data with those of other reports. 
Methods: Retrospective review of 45 patients submitted to laparoscopic splenectomy between January, 2006 and April 2009. Several perio-
perative data were collected and compared  with published reports.   
Results: The median operative time was 117,8 (±45,4) min, with statistically significant correlation with the spleen weight. There were
4,4% of intra-operative complications, 2,2% conversion rate (to subcostal laparotomy), 11,1% of post-operative complications and 4,4% re-
intervention rate. The median hospital stay was 4 days.
Conclusion: Our results are similar to other published data, with less operative time and conversion rate but increased hospital stay. These
results emphasize the feasibility and advantages of this procedure.
Key words: Splenectomy, laparoscopy, minimally invasive surgery 
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INTRODUÇÃO:
A esplenectomia total por via laparoscópica foi rea-
lizada pela primeira vez em 1991 por Delaitre1.
Actualmente, a laparoscopia é considerada a via de
abordagem de eleição para a maioria das patologias
esplénicas com indicação para esplenectomia2. 
Quando realizada por uma equipa experiente, apre-
senta baixa morbilidade e mortalidade, com benefícios
significativos para o doente, comuns a outros proce-
dimentos minimamente invasivos: menos dor e neces-
sidade de analgésicos no pós-operatório, menor tempo
de internamento e regresso mais precoce à actividade
laboral, menor morbilidade em relação com patologia
da parede abdominal, melhores resultados estéticos e
diminuição global de custos a longo prazo. As limita-
ções são o maior tempo operatório, aumento de cus-
tos imediatos e dificuldades na abordagem de doentes
com esplenomegalia significativa e/ou hipertensão por-
tal 2,3,4,5. 
Os autores apresentam uma série de esplenectomias
laparoscópicas e analisam vários parâmetros em com-
paração com outras séries publicadas. 
MÉTODOS:
Foram seleccionados 45 doentes submetidos a esple-
nectomia total por via laparoscópica devido a patolo-
gia esplénica primária não-traumática, entre 1 de
Janeiro de 2006 e 30 de Abril de 2009 na Unidade
Hepato-Bilio-Pancreática e Esplénica do Serviço de
Cirurgia Geral do Hospital S. João. Tratava-se de 26
indivíduos do sexo feminino (58%) e 19 do sexo mas-
culino (42%), com idades compreendidas entre os 17
e os 72 anos, com uma média de idade de 45,2 (±17,0)
anos. 
Efectuou-se um estudo retrospectivo, avaliando os
seguintes parâmetros: sexo, idade, classificação da
American Society of Anesthesiologists (ASA), diag-
nóstico, tempo de cirurgia, peso e dimensões do baço,
dias de internamento pós-operatório, complicações
intra e pós-operatórias, taxa de re-intervenções e mor-
talidade. Recorreu-se a informações clínicas dos doen-
tes, registos cirúrgicos e de anestesiologia, e aos relató-
rios anatomo-patológicos. 
Estes dados foram comparados com os de outras
séries publicadas.
RESULTADOS:
A avaliação do risco operatório de acordo com a
classificação ASA e as patologias que indicaram a esple-
nectomia total são apresentadas nos quadros 1 e 2.
Quadro 1 – Classificação ASA
Quadro 2 – Patologias que indicaram a esplenectomia
LEGENDA:
PTI – Púrpura Trombocitopénica Imune
AHAI – Anemia Hemolítica Auto-Imune
Outras – aneurisma da artéria esplénica, hamartoma, abcesso esplénico, etc.
Os doentes foram posicionados em decúbito lateral
direito ou em decúbito dorsal com rotação axial (30°)
da mesa cirúrgica para a direita, com extensão do
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tronco para melhor exposição dos quadrantes esquer-
dos (Fig. 1). Em geral foram colocadas 4 portas de
acesso, uma de 15mm, uma de 10mm e outras duas de
5mm nas posições apresentadas na Fig.2. 
Fig. 1 – Posicionamento do doente
Fig. 2 – Posição das portas de acesso
O baço foi mobilizado pela secção dos ligamentos
espleno-cólico, espleno-renal e espleno-frénico. Os
vasos curtos e ligamento gastro-esplénico foram
laqueados com recurso ao bisturi harmónico. A veia e
artéria esplénica foram isoladas e laqueadas separada-
mente com sutura manual ou sutura automática com
máquina (Endo-GIA, Ethicon®) com carga vascular
(45-2.5mm). A extracção da peça foi realizada com
saco extractor de órgãos (Endo-Bag, Ethicon®) atra-
vés da porta de 15mm, tendo-se realizado a fragmen-
tação (morcelagem) do baço em 26 casos (57,8%).  
A duração da cirurgia foi em média de 117,8
(±45,4) min. Quando analisados os dados por ano
verifica-se que a duração média foi de 130min. em
2006, 115min. em 2007, 109min. em 2008, e
107min. em 2009. 
O peso dos baços extraídos variou de 74 a 1.700 g,
com uma média de 288,8 (±304,1) g. O maior diâ-
metro variou entre 90 e 185 mm, com uma média de
126 (±3,8) mm. Estes dados foram recolhidos dos rela-
tórios anátomo-patológicos pelo que as dimensões
(diâmetro) citadas referem-se aos 19 casos (42,2%) em
que não se procedeu à fragmentação (morcelagem) do
baço.
Efectuando-se a comparação do tempo cirúrgico
com o peso do baço através do Teste T Student, veri-
ficou-se uma relação de proporcionalidade directa com
significado estatístico (p < 0,05).
A média de dias de internamento após cirurgia foi
de 5,6 dias com uma mediana de 4 dias, variando de
1 até 36 dias. 
Observaram-se 2 casos (4,4%) de complicações
intra-operatórias: um caso de laceração do diafragma
com encerramento directo, e outro caso de hemorra-
gia maciça e aderências extensas que conduziu à única
conversão para laparotomia nesta série (taxa de con-
versões de 2,2%).
No período pós-operatório observaram-se compli-
cações em 5 doentes (11,1%): 2 casos de pneumonia
e derrame pleural, 1 caso de múltiplos abcessos intra-
abdominais que conduziu a re-intervenção por lapa-
rotomia devido ao fracasso das sucessivas drenagens
percutâneas, 1 caso de evisceração (na referida con-
versão para laparotomia) sujeito a re-intervenção para
correcção de evisceração, e 1 caso de infecção da ferida
operatória. Assim a taxa de re-intervenções foi 4,4%.
Não se registou qualquer caso de mortalidade.
DISCUSSÃO:
Apresenta-se uma série de 45 doentes submetidos a
esplenectomia total por via laparoscópica, maiorita-
riamente por patologia benigna, sendo a PTI a indi-
cação mais frequente. As características populacionais
reflectem a incidência destas patologias, com maior
frequência em mulheres jovens e sem outras patolo-
gias associadas. 
Tal como em outros estudos7,8, observou-se uma
diminuição progressiva da duração média da cirurgia
o que reflecte a maior experiência das equipas cirúrgi-
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cas e os avanços tecnológicos na área da laparoscopia,
particularmente com a introdução do bisturi harmó-
nico e das máquinas de sutura automática linear. O
tempo cirúrgico foi directamente proporcional ao peso
do baço (com significado estatístico) apesar da grande
variabilidade do peso e das dimensões devido à diver-
sidade das patologias mencionadas. A maior duração
da cirurgia na abordagem laparoscópica, outrora apon-
tada como uma das desvantagens desta técnica, encon-
tra-se actualmente abaixo das 2h, em média, o que
parece ser um tempo muito satisfatório. 
Observaram-se poucas complicações peri-operatórias,
com uma baixa taxa de conversão e de re-intervenção,
pelo que a morbilidade deste procedimento foi baixa,
com um tempo de internamento pós operatório aceitá-
vel. Não se registaram casos de mortalidade. 
No quadro 3 apresenta-se a comparação dos resul-
tados desta série com os de outras publicadas,
incluindo uma metanálise6 com 2119 doentes que
englobou 51 séries até 2003 e outras séries menores
publicadas depois de 2003. 
Em comparação com outras séries observa-se que os
nossos resultados se enquadram globalmente nos
dados internacionais, com um menor tempo cirúrgico
e menor taxa de conversões, e um maior tempo de
internamento após cirurgia.
CONCLUSÃO:
A esplenectomia laparoscópica apresenta baixa mor-
bilidade e rara mortalidade, com curto tempo de inter-
namento, com as vantagens inerentes aos métodos
minimamente invasivos e evidentes benefícios para o
doente. As contra-indicações absolutas são reduzidas,
como a não tolerância do pneumoperitoneu e as alte-
rações graves da coagulação. A patologia maligna ou
as dimensões do baço não constituem contra-indica-
ções absolutas para esta via de abordagem e as contra-
indicações relativas, como a esplenomegalia e a hiper-





T cir. T int. Peso Comprim. Complic. Convers. Mort.
HBPE-HSJ 45 2.02 91%/9% 117.8 5.6 288.8 12.6 11% 2.2% 0%
Winslow 6




2007 51 - PTI 156 3.0 - 11.0 31% 14% 0%
Kucuk 8
2005 30 - PTI 148 2.8 187.0 - 13% 7% -
Berends 9
2004 50 - PTI 159 5.5 - 11.9 14% 22% 0%
Watanabe 10
2007 25 - Talassémia 173 - 525.0 - 28% 16% -
Casaccia 3
2006 379 - 62%/38% 134 - 151 4.9 - 6.1 676 - 1844 - 18-22% 4-13% -
Walsh 11
2004 159 - 54%/46% 126 - 148 3.0 - 5.5 162 - 680 - 8% 1-15% -
Quadro 3 – Comparação com os dados da literatura
LEGENDA:
N – número de casos
ASA – classificação da American Society of Anesthesiologists
Diagn B/M – Diagnóstico benigno vs maligno
T cir. – média do tempo cirúrgico, em minutos
T int. – tempo médio de internamento após a cirurgia, em dias
Peso – peso médio dos baços extraídos, em gramas
Comprim. – comprimento médio dos baços extraídos, em centímetros 
Complic. – percentagem de complicações peri-operatórias
Convers. – percentagem de conversões para laparotomia subcostal esquerda
Mort. – percentagem de casos de mortalidade
PTI – Púrpura Trombocitopénica Idiopática
tensão portal, representam desafios actualmente em
discussão 2,12,13,14. 
A optimização desta técnica envolve uma curva de
aprendizagem pelo que deve ser realizada por cirur-
giões experientes e em centros com elevado número
de procedimentos, o que se reflecte na diminuição dos
tempos cirúrgicos e menor taxa de conversão e re-
intervenção. A duração da cirurgia, outrora conside-
rada uma desvantagem da abordagem laparoscópica,
encontra-se actualmente em valores aceitáveis, o que se
deve igualmente aos avanços tecnológicos 15,16.
Na série apresentada observaram-se resultados
sobreponíveis aos dados internacionais, reforçando as
vantagens desta técnica e a sua aplicabilidade. 
Assim conclui-se que a esplenectomia por via lapa-
roscópica é actualmente o método de eleição para a
maioria das patologias esplénicas com indicação cirúr-
gica. 
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